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Storia clinica. — Meazza Carlo, di anni 56, 
domestico, ammogliato, nato e domiciliato a 
‘Trovo (Pavia), entra in Clinica il 9 novembre, 
muore il 25 novembre. 

Anamnesi remota. — Nulla di notevole è ri- 
levabile nel gentilizio,. L’a malato ebbe allat- 
‘tamento artificiale e i suoi primi atti fisiologici 
si svolsero normalmente. Nell’ infanzia ammalò 
di morbillo e di scarlattina, guarendone, appa- 
rentemente, bene. 7 

A. 17 anni fu affetto da febbre malarica, 
della quale guarì in seguito all’ assunzione di 
chinino, dopo 40 giorni di piressia. 

Sui 20 anni fu affetto da blenorragia e da 
un’ ulcera venerea ai genitali, con complicanza 
di adenite inguinale sinistra suppurata, della 
«quale fu curato chirurgicamente. 

Dagli 8 ai 14 anni l’ammalato attese al ja- 
voro dei campi, in seguito si allogò come do- 
mestico, A 26 anni sposò una donna sana, dalla 
quale ebbe 9 figli, dei quali 7 morirono in va- 
rie epoche e per malattie che 1’ ammalato non 
sa precisare e una figlia mori 3 anni or sono 
per accidente di parto. 

Dai 26 anni sino al giugno 1907 il Meazza 
«esercitò sempre il mestiere del cuoco, lavorando 
anche in Francia, Svizzera e Germania e in 
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tutto questo tempo godette buona salute. Ebbe: 
sempre vitto variato e nutriente; fu provetto: 
bevitore, fumatore e masticatore di tabacco ; 
«abusò sovente dei piaceri sessuali. 

Anamnesi prossima, — Al principio del giu-- 
gno 1907 l’ ammalato cominciò ad avvertire un 
senso di peso all’ epigastrio, che gli dava l’im- 
pressione di avere un corpo straniero nel ven- 
tre; intanto notò che a poco a poco l’ addome 
si andava facendo sempre più globoso. L’ appe- 
tito e la digestione però si mantenevano rego-- 
lari; solo, per la crescente stipsi, l’ ammalato 
doveva ricorrere ogni settimana all’ uso di pur-- 
ganti. 

Dopo 2 mesi comparve dolore agli ipocondri 
che insorgeva verso le ore 15 e scompariva alla 
sera, quando 1’ ammalato prendeva sonno. In set-- 
tembre il dolore si estese anche all’ epigastrio, 
l’ appetito diminuì e le condizioni generali de-- 
perirono al punto che l’ ammalato dovette ab-. 
bandonare le proprie occupazioni, L’ ingestione: 
di anche piccole quantità di alimenti provocava. 
vivi dolori all’ epigastrio. L’addome si ingros-- 
sava sempre più, le feci assumevano la forma 
a nastro, l’alvo si apriva solo in seguito all’uso- 
di purganti; non comparve mai vomito, 

Stato presente soggettivo. — L’ ammalato ac-- 
cusa un senso generale di debolezza, bocca cat-. 
tiva, inappetenza e dolori epigastrici dopo la 
assunzione di cibo e un dolore vivissimo, insor-- 
gente nei movimenti attivi e respiratorî, loca- 
lizzato alla metà inferiore del torace destro. Il 
respiro è dispnoico, l’ alvo diarroico, la minzione- 
normale. 

Stato presente oggettivo. — Tl volto del pa-- 
ziente esprime sofferenza. 

Decubito supino obbligato, provocando dolore 
le posizioni laterali. Stato della nutrizione ge-- 
nerale assai deperito ; colorito della cute e delle. 
mucose cachettico, non itterico, 

Lievemente ingrossati i gangli linfatici 
ascellari e inguinali e i sopraclavicolari di de-- 
stra. P. 120, R. 86, T. 37°. 
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Al capo e al collo non si osserva nulla di 
motevole, 

Il torace è mal conformato per una esage- 
rata curvatura delle costole in corrispondenza 
-dell’ angolare della scapola. Le fosse sottocla- 
vicolari e gli spazî intercostali sono molto af- 
fondati. Posteriormente l’espansiore delle due 
metà toraciche nei movimenti respiratorî è quasi 
‘abolita. i 

La misurazione del torace diede i seguenti 
risultati: a destra: sull’ ascellare cm. 42, sulla 
papillare cm. 43, sulla xitoidea cm. 39; a sini- 
«stra: sull’ ascellare cm. 41,5, sulla papillare 
cm. 42, sulla xifoidea cm. 39. : 

La pressione anche lieve sulla metà infe- 
riore del torace laterale destro suscita vivo do- 
lore, però la cute sovrastante è indolente e spo- 
«stabile, non tumefatta, nè arrossata. 

Il F. V. T. è abolito posteriormente d’ambo 
d lati dalla IX costa in basso. 

Pure posteriormente si ha una ‘smorzatura 
plessica a destra dall’ VIII spazio intercostale 
in basso sull’ angolare della scapola, a sinistra 
da 2 dita sotto l’ angolo della scapola in basso, 
la quale declina sulle pareti toraciche laterali 
con convessità rivolta in alto. 

I limiti di dette zone ipofonetiche non va- 
riano mutando la posizione del paziente, e in 
esse si ha. silenzio respiratorio, mentre sul re- 
stante ambito polmonare ‘si ascoltano ronchi e 
fischi diffusi. ; 

L’area precordiale è alquanto sporgente; 
l’itto della punta è visibile e palpabile nel V 
spazio intercostale un dito trasverso all’infuori 
della papillare verticale. Non si apprezzano fre- 
miti. L'area di ottusità cardiaca relativa arriva 
in alto sulla parasternale al corpo della II co- 
stola, a sinistra ad un buon dito trasverso allo 
infuori dell’ emiclaveare sulla V costa; il limite 
destro. non è bene precisabile, in causa della 
predetta deformità del torace. L’aja di ottusità 
cardiaca assoluta è limitata a destra dalla mar- 
ginale sinistra dello sterno, in alto sulla para- 
«sternale arriva a metà del III spazio intercostale 
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e da qui va a raggiungere in fuori e in basso: 
l’itto della punta. 

- I toni cardiaci sì ascoltano ritmici e fre- 
quenti, un po’ accentuato il II sulla polmonare; 
inoltre si ascolta un rumore di soffio dolce, pre- 
sistolico, più accentuato alla punta, ma che si 
trasmette su tutti gli altri focolai di ascolta-- 
zione e sul torace posteriore di sinistra. 

L’ addome è globoso, indolente, metéorico, 
poco trattabile. La pressione riesce dolorosa 
sulle regioni epigastrica ed ipocondriaca destra.. 

Alla palpazione si avverte un tumore di con- 
sistenza carnosa, di forma sferica, della gros- 
sezza di una testa di feto a termine. La sua 
superficie è inuguale, bernoccoluta. Il tumore 
occupa le regioni epigastrica ed ombelicale e la 
sua linea mediana trovasi ùn po’ a sinistra della 
linea mediana del corpo. 

Il suono di percussione in corrispondenza 
della sommità del tumore è ottuso e va grada-- 
tamente rischiarandosi ed assumendo una tinta 
timpanica quanto più si procede percuotendo 
verso la periferia del tumore; la massa delle: 
anse intestinali si trova. respinta in totalità. 
verso destra. ù 

Il colon trasverso è situato davanti al tu- 
more, sulla sua parte inferiore, e si palpa come. 
un cordone duro, della larghezza di 3 cm., che: 
si può far rotolare sul: suo asse’ longitudinale 
sotto la punta delle dita. 

Il tumore è immobile sia nella respirazione, 
sia tentando di spostarlo manualmente, sia fa- 
cendo variare la giacitura dell’ infermo. 

Non si può dimostrarvi il fenomeno del pal- 
leggiamento, nè quello della fluttuazione. Non 
si riesce ad abbracciare il tumore completamente: 
al disotto degli archi costali. 

La cute e la parete addominale sono scorrevoli 
sulla superficie del tumore e durante i movimenti 
respiratorî, ed in quelli artificialmente impressi 
non si ascolta sul tumore alcun rumore di sfre- 
gamento peritoneale. 

Non si riesce a palpare il margine del fe- 
gato, nè il polo inferiore della milza. 
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La delimitazione percussoria del margine in- 
feriore del fegato, dello stomaco e della milza 
è resa impossibile dallo spiccato timpanismo: 
addominale. 

Non si nota nulla di speciale agli altri or- 
gani. : 

Esame delle urine: Quantità media giorna- 
liera 600-700 cc. ; colore giallo-rossastro tor- 
bido ; reazione acida. Sono presenti tracce di al- 
bumina e di indacano. Sono assenti lo zucchero, 
i pigmenti sanguigni e biliari. Nel sedimento 
osservansi abbondanti urati amorfi e qualche 
cilindro ialino. 

Esame del succo gastrico. — A digiuno si 
estraggono dallo stomaco ce. 20 di liquido ver- 
dastro, di reazione acida; HCl libero assente 
(Ginzburg); acido lattico presente (Uffelmann); 
pigmenti biliari assenti (Gmelin); reazione del 
sangue negativa (Schonbein-Almen). 

Nel sedimento non si osserva nulla di spe- 
ciale. Questo reperto permane invariato ripe- 
tendo l’ esame dopo il pasto di prova e nei 
giorni successivi. 

Esame delle feci. — Due scariche quotidiane 
di feci liquide, giallo-verdastre, nelle. quali 
l’ esame microscopico rivela una discreta quan- 
tità di gocciole di grasso; su di esse riuscì 
sempre negativa la ricerca del sangue (Schoen- 
bein- Almen). î 

L'’ esplorazione digitale del retto non rivela 
nulla di anormale. 

Gonfiatura artificiale dello stomaco. — Il tu- 
more viene allontanato dalla parete addominale 
e spinto contro la colonna vertebrale; lo sto- 
maco appare spostato un po’ verso sinistra e il 
suo margine inferiore giunge un dito trasverso 
al disopra dell’ ombellicale circolare. 

Gonfiatura artificiale del colon. — Il colon si 
disegna sulla superficie addominale sotto forma 
di una tumescenza cilindrica che dal pube va 
all’ipocondrio sinistro, descrivendo una curva a 
convessità rivolta verso destra e di qui alla 
spina iliaca ant. inf. di destra. 

Puntura esplorativa nel IX spazio interco- 
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stale sinistro sull’angolare della scapola: si 
estraggono 20 cc. di un liquido color citrino,. 
che lasciato a sè dà un abbondante coagulo, di 
D. 1015 e contenente il 30 °/,, di albumina. La 
prova di rivalta riuscì negativa. Microscopica- 
‘mente nello scarso sedimento si rinvennero pa- 
recchie emazie e globuli bianchi per lo più po- 
linucleati e poche cellule epiteliali della pleura. 

Puntura esplorativa nel IX spazio interco- 
stale destro sull’angolare della scapola: si 
+ estraggono cc. 15 di un liquido rossigno, scar- 
samente coagulabile. D. 1021, albumina 55 °/t 
prova del Rivalta positiva. 

Dopo la sedimentazione il siero presenta un 
colorito verdastro. Nell’ abbondante sedimento 
si osservano molti globuli rossi, parecchi glo- 
buli bianchi nelle loro diverse varietà e cellule 
dell’ epitelio pleurico normale. Oltre questi ele- 
menti altri se ne rinvennero di forma ed aspetto 
non comuni: alcuni grossi 2-3 volte un linfo- 
cito, rotondi, con nucleo piccolo e centrale, al- 
tri, più abbondanti, grossi fin 8-12 volte un 
linfocito, di forma rotonda od ovale, isolati 0 
riuniti a 2 o a 83, con protoplasma abbondante 
e ricco di vacuoli, taluni con un solo nucleo, 
altri con più nuclei. 

I caratteri di questi elementi saranno più 
minutamente descritti in seguito. 

Emometria (Fleisch!) 85, globuli bianchi 6400, 
globuli rossi 4200000. Nulla di particolare offre 
la formula leucocitaria. 

Durante la degenza in Clinica dell’ amma- 
lato, le sue condizioni generali andarono pro- 
gressivamente peggiorando: al surriferito re- 
perto dell’ apparato respiratorio si aggiunse il 
18 novembre un rumore di sfregamento pleu- 
rico che si ascoltava sul torace laterale destro ; 
il limite superiore dell’ ottusità pleurica al to- 
race di sinistra si innalzò gradatamente sino al- 
l’angolare della scapola. Il respiro andò facen- 
dosi sempre più dispnoico e superficiale, mentre 
la cute assumeva una tinta viepiù cachettica 
e la faccia un aspetto quasi cadaverico; il polso, 
ancora ritmico, diventava sempre più piccolo e 











9 
frequente; negli ultimi giorni l’ammalato ebbe 
anche perdita involontaria di feci e di urina. 
La temperatura oscillò tra un minimo di 36° e 
un massimo vespertino di 37,80, 


Ho cercato di riassumere la voluminosa 
storia clinica che di questo caso fu redatta: 
nel nostro Istituto, riportandone qui solo: 
i dati più importanti. 

Fra i diversi quesiti diagnostici che il 
caso ci presenta, dobbiamo affrontare per 
primo quello relativo alla sede del tumore 
addominale. 

Parlano per la sua situazione posteriore 
all'apparato gastro-intestinale, non solo, 
ma anche retroperitoneale: il colon trasverso 
che si trova al davanti del tumore, la gon- 
fiatura artificiale dello stomaco e del colon 
la quale allontanava il tumore della parete 
addominale, lo spostamento laterale della 
massa del tenue, l'assoluta immobilità del 
tumore alla pressione in varî sensi eserci- 
tata dalla mano palpante, come pure agli 
impulsi del diaframma; infatti abbiamo po- 
tuta constatare che durante l’atto inspira- 
torio cresceva la distanza fra il tumore e 
la parete addominale anteriore; cio è do- 
vuto evidentemente all’interposizione (per 
la aumentata pressione endoaddominale) di 
anse intestinali tra la detta parete ed il 
tumore fisso alla parete posteriore, ragione 
per la quale la mano palpante provava la 
sensazione che il tumore si avvicinasse o 
si allontanasse a seconda del diverso mo- 
vimento respiratorio. ; 

Stabilita cosìla sede retrocavitaria della 
neoplasia, resta a determinare l'organo da 
cui essa ha preso origine, giacchè i tumori 
retroperitoneali possono avere il punto di 
partenza dai tessuti della parete posteriore 
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dell’ addome, dal reae, dalla capsula surre- 
nale, dal pancreas, dalle ghiandole linfati- 
che e dalle pareti dei grossi vasi. 

Per una neoplasia del pancreas potreb- 
bero parlare la sede e la fissità del tumore, 
ma tale ipotesi è resa molto improbabile 
dalla mancanza dei sintomi di insufficienza 
funzionale dell'organo e dei fenomeni di 
occlusione dei dotti, che con la testa del 
pancreas hanno rapporti. Infatti nel nostro 
paziente mancava qualsiasi sintoma di co- 
lemia e di ipocolia intestinale. Esisteva in- 
vero una discreta quantità di gocciole di 
grasso nelle feci, ma questo modico grado 
di steatorrea non accompagnato - dai sin- 
tomi di compressione del coledoco poteva 
spiegarsi con la deficienza funzionale del 
pancreas, vuoi per la compressione che l’or- 
gano -subisse da parte del tumore svilup- 
patosi al di fuori di esso, vuoi per il mi- 
sero stato della nutrizione generale e quindi 
anche delle funzioni pancreatica e dige- 
stiva. Ulteriori indizi avrebbe potuto for- 
nire la prova dello Schmidt ed il dosaggio 
dei grassi neutri e degli ‘acidi grassi nelle 
feci, ma queste prove non furono eseguite 
nè sono d’altronde di significato univoco. 

L'ipotesi di un tumore del rene, come 
pure quella di un tumore della capsula 
surrenale, venne esclusa, considerando che 
i tumori di quest’ organo sogliono svilup- 
parsi verso il fianco e verso il basso e non 
oltrepassano la linea mediana e che il do- 
lore anzichè all’ epigastrio, suole essere lo- 
calizzato ai rami del plesso lombare: manca 
pure l’ematuria, che ad intervalli spesso si 
verifica nei tumori del rene. 

Ci rimane così-da considerare il retro- 
peritoneo e più particolarmente le linfo- 
glandole prevertebrali, preaortiche o celia- 
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che e le lombari; in questi organi appunto 
dovrebbe localizzarsi la neoplasia. 

Invero la sintomatologia classica inse- 
gnata per i tumori delle ghiandole retro- 
peritoneali risponde esattamente a quella 
del mio ammalato, poichè il Meazza fin 
dal primo insorgere del male localizzò il 
dolore all’ epigastrio e all’ ipocondrio sini- 
stro, accusando disturbi digestivi e stipsi 
ostinata. Il tumore raggiunse in breve una 
mole considerevole, sviluppandosi prevalen- 
temente a sinistra dell'addome e mai si ma- 
nifestarono ascite o edemi agli arti infe- 
riori; la grande matassa intestinale era 
spinta lateralmente verso destra ed il colon 
discendente e trasverso situato davanti al 
tumore, spinto in basso e stirato alle sue 
due estremità, cioò corrispondentemente ai 
punti dove si continua col colon ascendente 
e col sigma colico. 

I tumori delle ghiandole retroperito- 
neali possono differenziarsi da quelli del- 
l’omento perchè questi godono di una mo- 
bilità passiva e respiratoria, non hanno lo 
stomaco nè il colon davanti a sè e non 
assumono la forma tondeggiante. 

Che il tumore sia sorto e si sia svilup- 
pato nel peritoneo che tappezza la parete 
posteriore dell’addome possiamo escluderlo, 
data la mancanza di ascite, sintoma che 
in unione alla presenza del tumore, al do- 
lore, alla stipsi e al meteorismo costituisce 
il quadro morboso del cosidetto cancro pe- 
ritoneale. 

Stabilita la sede del tumore nelle ghian- 
dole retroperitoneali, resta a ricercare se 
esso sia sorto primitivamente in questi or- 
gani oppure se non sia una metastasi di un 
focolaio neoplastico risiedente in altra sede. 

L’ affezione . pleurica devesi con tutta 
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probabilità ritenere secondaria, data la com- 
parsa dei suoi sintomi subbiettivi in epoca 
posteriore alla comparsa del tumore retro- 
peritoneale. 

In altri organi non tu possibile trovare 
alcun segno che li indicasse sede di una 
neoplasia, e ciò invita a ritenere che il tu- 
more retroperitoneale sia primitivo. 

Non è lecito però affermare con cer- 
tezza che 1] processo neoplastico sia partito 
dai tessuti delle ghiindole linfatiche piut- 
tosto che dalle guaine dei grossi vasi, dal 
connettivo che ricopre la faccia anteriore 
della colonna vertebrale, dalle fascie, dai 
germi aberranti di capsula surrenale o dai 
cosidetti Sympathische Nebenkòrper, del Zuc- 
kerkandl. 

La rapidità di sviluppo, i sintomi di 
compressione dell'apparecchio digerente, la 
propagazione alla pleura e lo stato cachet- 
tico del paziente sono indice sicuro della 
malignità del tumore. Quauto alla natura 
dei suoi elementi costitutivi sarebbe troppo 
azzardata un'affermazione assoluta, però va 
notato che dei tumori maligni sono per lo 
più i sarcomi quelli che sogiiono assumere 
una forma globosa, che sono provvisti di 
una capsula propria isolante e restano sce- 
vri da aderenze. Inoltre l'anatomia patolo- 
gica ci insegna che i tumori primitivi per 
eccellenza delle ghiandole linfatiche sono i 
sarcomi. Appare quindi assai probabile la 
natura sarcomatosa del tumore: il reperto 
anatomo-patologico informerà poi di quale 
specie di sarcoma si trattò. 

Ora è necessaria qualche parola di com- 
mento ai reperti relativi all’ apparato re- 
spiratorio. Nel nostro caso la sola presenza 
del tumore addominale poteva bastare a 
spiegare la raccolta liquida nel cavo pleu- 
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rico, essendo dimostrata la possibilità di 
un’ irritazione trasmessa dal peritoneo alla 
pleura .attraverso al diaframma. Ma sap- 
piamo anche che tutti i cancri o i sarcomi 
sviluppatisi in qualunque punto dell’ ad- 
dome possono dare localizzazioni secondarie 
nell’apparato respiratorio, ‘e questa propa- 
gazione può avvenire in tre modi : 

1° Per via venosa cioè per embolia, nel 
qual caso elementi neoplastici penetrano 
nella corrente sanguigna, raggiungono la 
vena cava inferiore, poi il cuore destro e 
di qui per la vena polmonare si innestano 
nel polmone. Molto spesso avviene prima 
la metastasi nel fegato, per la via della 
porta, e da qui partono nuovi emboli che 
prendono la via della cava. 

92° Per via linfatica; in tal caso la pro- 
pagazione può avvenire direttamente, come 
nel caso di noduli impiantati sul peritoneo 
diaframmatico, dal quale, per le comunica- 
zioni linfatiche, le cellule ‘neoformate pos- 
sono arrivare nel cellulare sottopleurico e 
poi alla pleura parietale, oppure per via 
retrograda, cioè gli elementi neoplastici, 
che hanno già guadagnato il dotto toracico, 
possono refluire verso i gangli mediastinici, 
dai quali passano poi ai bronchi e al pol- 
mone e di qui alla pleura. 

3° Per continuità o per diffusione diretta 
quando alcuni elementi del tessuto atipico 
si innestano sul peritoneo diaframmatico, 
erodono il diaframma, colpiscono la pleura 
parietale e quindi la viscerale. * 

Nel nostro caso la diagnosi di neoplasia 
pleurica si presenta assai difficile, giacchè 
i sintomi fisici che possiamo rilevare sul 
torace sono quelli di una comune pleurite 
essudativa. Dobbiamo bensì notare la leg- 
gera tumefazione dei gangli sottoclaveari 
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e ascellari, che suole aversi in uno stadio 
avanzato dei tumori della pleura; questo 
fatto non ha però un valore assoluto, po- 
tendo clinicamente osservarsi anche in casi 
di tumori di altra sede. 

Un. dato in favore della neoplasia pleu- 
rica .sarebbe il repentino insorgere dei fe- 
nomeni relativi all’ apparato respiratorio. 

Dalla forma esteriore del torace non 
possiamo trarre una conclusione, giacchè 
ci fa difetto anche il sintoma di Walshe, 
manca cioè quella ristrettezza degli spazî 
intercostali con una diminuzione d’am- 
piezza della metà toracica affetta, che spesso 
si osserva nei tumori pleurici diffusi, nei, 
quali la neoplasia infiltra tutto il connet- 
tivo sottopleurico, producendovi una retra- 
zione, per cui la cassa toracica resta im- 
mobilizzata, 

Qui consideriamo solo la possibilità di un 
tumore a corazza, mancando assolutamente 
nel nostro amm. i sintomi di un tumore 
massivo, quali la dilatazione di una regione 
circoscritta della. metà toracica affetta e 
l’ottusità. plessica anch' essa in una zona ir- 
regolarmente circoscritta, frequentemente 
verso le parti superiori del torace e circon- 
data da una zona a risonanza normale tanto 
in alto che in basso e sui lati. 

Vuolsi da taluno che nei tumori della 
pleura l’ elasticità della parete toracica 
debba essere diminuita, e diminuzione esi- 
steva anche nel nostro caso, per quanto 
essa avrebbe potuto spiegarsi già con l’età 
del paziente. 

L’ascoltazione del torace, la dispnea, la 
tosse e l’espettorato pure non avevano nulla 
di caratteristico. Invece ha importanza per 
la diagnosi di una pleurite neoplastica il 
reperto del liquido attinto al cavo pleurico. 











= do 


Sì nel tumore a corazza che nel massivo 
si può avere un essudato che di solito è 
abbondante nel primo caso, scarso nel se- 
condo. Già la sensazione che si prova at- 
traversando con l’ago la parete toracica 
può essere di grande importanza diagno- 
stica, giacchè non raramente, come accadde 
nel nostro caso, invece di sentire quasi su- 
bito, dopo avere perforato lo spazio inter- 
.costale, la resistenza cedere e la punta 
dell’ago restare libera nel cavo, si ha l’im- 
pressione che l’ago attraversi un corpo 
‘ compatto, più o meno duro e vi rimanga 
impigliato. i 

Rivolgiamo ora la nostra attenzione ai 
caratteri del liquido pleurico estratto me- 
diante la puntura esplorativa, onde trarne 
possibilmente uno schiarimento per la dia- 
gnosi. Ma purtroppo dai caratteri fisici e 
chimici del liquido, quali l'abbondanza di 
sangue, di sedimento e di albumina, |’ ab- 
bondante coagulo fibrinoso, il colore verda- 
stro del siero dopo la sedimentazione, non 
si può trarre alcuna conclusione . sicura, 
poichè questi caratteri esaltati e ritenuti 
da alcuni autori come patognomonici per 
i tumori della pleura, vennero da altri di- 
scussi o negati, probabilmente per la loro 
variabilità a seconda che prevalgano i fatti 
infiammatorî oppure la cachessia o i fatti 
meccanici che favoriscono la trasudazione 
di siero. 

Ad una diagnosi sicura condurrebbe il 
rinvenimento di elementi neoplastici nel 
liquido pleurico. Ma è appunto a propo- 
sito degli ‘elementi da considerarsi come 
neoplastici che sorsero le controversie. E 
sono questi quegli elementi grossi 8-12 
volte un linfocito, raggiungenti alcuni un 
diametro di 40-60 p.; i meglio conservati 
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hanno una forma rotondeggiante od ovale, 
contengono per lo più un nucleo solo, ma 
talora due o tre, abbastanza grosso, povero 
di cromatina; il protoplasma è abbondante 
ed omogeneo. Parecchie di queste cellule 
presentano nel citoplasma 2-3 e più pic- 
coli vacuoli, i quali possono fondersi tra 
di loro fino ad arrivare alla formazione di 
un unico enorme vacuolo che occupa quasi 
tutta la cellula, sì che il protoplasma può 
essere ridotto ad un sottile anello perife- 
rico ed il nucleo appare spinto fortemente 
alla periferia. In questi elementi osservai 
numerose forme di divisione diretta, non 
mi fu dato però di riscontrare in essi al- 
cuna forma cariocinetica. 

Fu l'Ehrlich il primo a richiamare l’at- 
tenzione su queste cellule trovate in un 
caso di carcinoma della pleura e che egli 
credeva di grande valore diagnostico. Ma 
Fraenkel le vide anche in casi di sarcomi 
pleuro-polmonari a piccole cellule rotonde, 
nel qual caso riusciva difficile spiegarne la 
genesi, non potendosi ammettere che -deri- 
vassero dai piccoli elementi neoplastici. 

Litten le trovò non solo in casi di tu- 
mori maligni, ma anche di versamenti sie- 
rosi senza neoplasma, per cui si persuase 
trattarsi di cellule in degenerazione idro- 
pica, avendo egli sperimentalmente potuto 
osservare che le cellule dell’ epitelio renale 
assumevano lo stesso aspetto dopo la lega- 
tura dell’ uretere corrispondente. Anche al 
Riva, che, per avere trovato ripetutamente. 
tali elementi in casi di versamento dipen- 
dente da neoplasia, annetteva ad essi un 
valore quasi patognomonico, capitò di ri- 
vederli nel sedimento di un liquido pleu- 
rico estratto da un paziente affetto da cir- 
rosi epatica. 
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Schwalbe tuttavia è dell’ opinione che, 
«quando siffatte cellule sono abbondanti in 
«un liquido pleurico, esse debbano indicare 
l’esistenza di un tumore. 

Ad un esame più completo, fissando e 
-colorando i preparati, se si vedono forme 
di cariocinesi atipiche, la diagnosi di neo- 
formazione maligna è sicura, secondo Aeder, 
.come pure se esistono forme hizzarre di 
«cellule gigantesche, del che però è lecito 
dubitare, perchè cellule di natura epiteliale 
assai grosse e di svariata forma, come ri- 
‘ferisce Riva e come anch'io ho potuto con- 
“statare in alcuni casi, si possono trovare 
-anche nélie comuni infiammazioni delle 
«grandi sierose. i 

Secondo il Fraenkel questi elementi pos- 
-sono avere un valore diagnostico solo quan- 
.do si trovino riuniti in ammassi. 

Il Sorgo dà molta importanza alla pre- 
.senza di numerosi vacuoli giganti, al modo 
.di.aggruppamento ed alla degenerazione 
«grassa e glicogenica, sebbene non le ri- 
‘tenga caratteristiche. 

Bizzozzero ritiene che queste cellule ab- 
‘biano importanza diagnostida solo quando 
si trovino in. ammassi o a larghi lembi, o 
‘riproducano l'aspetto delle villosità carcino- 
‘matose che si formano sulla parete pleurica. 

Vediamo dungne che questi elementi 
‘possono essere interpretati tanto come ele- 
‘menti neoplastici quanto come cellule epi- 
teliali. della pleura e che probabilmente 
‘questa degenerazione od: idrope ceilulare 
‘comune a questi varî elementi, non è che 
il risultato di speciali condizioni dell’am- 
biente in cui essi vengono a trovarsi. 

I dati clinici che son venuto esponendo 
sono quindi }iù che sufficienti a revdere 
‘legittimo il sospetto dell'invasione neo- 
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plastica della pleura, però dobbiamo rico- 
noscere che neppure presi tutti insieme 
non bastano a permetterci di stabilire la 
diagnosi con perfetta sicurezza. 

La circostanza che maggiormente ci 
spinse a formulare la diagnosi di diffusione 
della neoplasia alla pleura' fu l'avere ri- 
scontrato nel liquido pleurico i soprade- 
scritti elementi; ma quale sia realmente il 
loro significato dirò in seguito, quando 
avrò esposto il reperto anatomo-patologico 
e ci sarà nota la natura istologica del tu- 
more. 

In base alle considerazioni esposte fu 
quindi .consegnata alla Scuola di Anatomia 
Patologica la .diagnosi seguente: Tumore 
addominale con probabile punto di partenza 
dalle ghiandole retroperitoneali — Metastasi 
alla pleura destra. ; 


Reperto anatomo-patologico (prof. A. Monti). — 
Apparato circolatorio. — Calcificazioni nei seni 
delle valvole aortiche;. diametro dell’ orificio 
mitralico mm. 29, lieve ipertrofia del ventri- 
colo sinistro e dilatazione del ventricolo destro. 
Nessun segno d’ invasione neoplastica nel mu- 
scolo cardiaco. 

Apparato respiratorio. — A sinistra: Retra- 
zione cicatriziale dell’ apice polmonare, enfisema 
del lobo superiore, ipostasi. Il cavo pleurico 
contiene 1500 cme. di liquido giallo-citrino lim- 
pido con pochi e tenui fiocchetti fibrinosi e dai 
‘caratteri chimici e fisici di un trasudato. Sulla 
pleura parietale si notano alcune chiazze mela- 

‘ niche. Non esistono. aderenze tra i foglietti 
pleurici. ; 

A destra: Retrazione cicatriziale dell’ apice 
polmonare, ipostasi ed edema del lobo inferiore, 
aderenze interlobari. Dal cavo pleurico si rac- 
colgono 1600 cme. di un liquido fortemente ema- 
tico, contenente abbondanti coaguli, presentante 
i caratteri fisici e chimici di un essudato. L’e- 
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same microscopico del sedimento dà un reperto 
identico a quello già descritto a proposito della 
puntura esplorativa nel cavo pleurico di destra, 

Eccetto che nella porzione superiore, quasi 
tutta la pleura costale e viscerale e tutta la 
pleura diaframmatica si presentano inspessite 
e disseminate di piccoli rilievi grigiastri, di 
consìstenza molle e friabile, del diametro e del- 
l'altezza di pochi millimetri, presentanti la 
superficie ricoperta di fibrina. Nell’ interno del 
polmone l’ invasione neoplastica potè essere as- 
solutamente esclusa. 

Cavità addominale. — Sono contenuti solo 
pochi cme. di un liquido citrino trasparente. 
Sulla parete posteriore si trova un. tumore 
grosso come una testa di feto a termine, di 
consistenza carnosa, a superficie irregolare, ber- 
noccoluta. Esso occupa la regione prevertebrale, 
presenta però maggiore sviluppo verso il lato 
sinistro. In basso si estende sino a pochi cen- 
timetri al disopra dell’arcata pubica, iù alto 
gi insinua sotto l’ arcata costale e manda una 
propaggine che, penetrando tra i pilastri del 
diaframma, viene ad occupare lo spazio che sta 
tra la pleura destra e la colonna vertebrale e 
di qui si diffonde al tessuto sottopleurico di 
destra. In basso in avanti e sui lati esso è ri- 
coperto dal peritoneo, posteriormente è attac- 
cato alla colonna vertebrale da connettivo piut- 
tosto lasso, ma non si notano connessioni più 
intime, nè tratti di continuità tra il tumore 
‘è lo parti ossee. 

Il digiuno aderisce al tumore, ma non v è 
infiltrazione neoplastica nelle sue pareti. Ade- 
renze lasse notansi anche tra il tumore e la 
parete posteriore dello stomaco, il quale pure 
non è invaso dalla neoplasia ed è spostato verso 
sinistra. Le anse intestinali sono respinte a de- 
stra, il colin trasverso in avanti e in basso. 

L’ aorta, la vena cava inferiore, la porta, il 
dotto epatico e il Wirsungiano, il tronco celiaco 
e gran parte dell’ arteria splenica sono inclusi 
nella massa del tumore, però il lume di tutti 
questi canali appare beante. 
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I corpi vertebrali sui quali appoggiasi il 
tumore hanno con esso solo rapporti di conti-- 
guità e non di continuità. 

Il pancreas è spinto in avanti e in alto ed 
aderisce al tumore senza esserne invaso. 

La milza è in sito, pesa 200 gr., la sua cap- 
sula è rugosa, nel parenchima sono dissemi- 
nati 8-10 noduli neoplastici, della dimensione 
di un pisello, giallastri, caseosi. Notasi pure- 
una piccola milza succenturiata. 

Il fegato è ingrossato e la sua superficie è 
granulosa; alla sezione si notano segni di de-- 
generazione grassa e di stasi biliare, nessuna 
metastasi. La cistifellea è distesa e ripiena 
di bile. 

I reni sono aumentati di volume, il destro 
pesa gr. 205, il sinistro gr. 170, la capsula pro-- 
pria si svolge bene e la distinzione tra sostanza 
corticale e midollare è netta, non vi sono me- 
tastasi. 


Il reperto anatomo-patologico conferma dun- 
que la diagnosi di tumore delle ghiandole re- 
troperitoneali; però non è dato pronunciarsi ri- 
guardo alla natura sua istologica senza ricor- 
rere all’ esame microscopico, giacchè mentre: 
parlerebbero pel sarcona l’ età del paziente, la 
mancanza di partecipazione degli apparati lin- 
foidi delle mucose, la relativa leucopenia, l’ab- 
bondanza di focolai necrotici e di disfacimento 
nell’ interno del tumore, parlerebbero invece 
in favore di un linfosarcoma la relativa fre- 
quenza di questo tumore in confronto del 
sarcoma nelle ghiandole linfatiche, l’ essere le 
ghiandole retroperitoneali una delle sedi di 
predilezione del linfosarcoma, la diffusione 
della neoplasia lungo le. vie linfatiche e la 
pleiade ganglionare prevertebrali, e infine la man- 
canza di trombosi neoplastiche nei grossi vasi 
circondati dal tumore durante il suo sviluppo 
e inclusi in esso. 

Dei pezzi di tumore fissati nel liquido di 
Zenker, in alcool e in formalina, dovetti fare 
numerosissime sezioni, essendo il tumore in 
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molti punti in uno stato di degenerazione tanto 
‘avanzato da renderne irriconoscibile la struttura. 

Nelle varie sezioni il tumore risulta costi- 
tuito da cellule di forma rotondeggiante e da 
«cellule giganti, le quali nel loro raggruppamento 
formano come dei grossi alveoli o dei cordoni, 
più o meno irregolari, divisi tra loro ora da 
«sottili sepimenti connettivi, ora semplicemente 
da vasi sanguigni. In un preparato in cui si 
possono seguire i rapporti del tumore col tes- 
.suto di una ghiandola linfatica invasa dalla 
neoplasia, si osserva che i sepimenti connettivi 
divisorî non appartengono propriamente al tu- 
‘more, ma si continuano col tessuto di sostegno 
«della ghiandola. 

Di cellule rotonde; che costituiscono la mag- 
gior parte del tumore, se ne distinguono di pic- 
cole e di grosse : le prime sono fornite di scarso 
protoplasma avente caratteri uguali a quello 
delle grosse e un nucleo centrale ricco di so- 
‘stanza cromatica e intensamente tingibile con 
i colori basici d’ anilina: le seconde, che sono 
di gran lunga più numerose, hanno un alone 
abbastanza ricco di protoplasma, che si colora 
in modo diffuso con il bleu di metilene, con 
l’eosina, l’orange e con il metodo di Van Gie- 
son, non mostra granulazioni e talora assume 
nella stessa cellula tinte di diversa intensità nei 
‘varî punti. I contorni cellulari per lo più sono 
netti, il nucleo grosso e rotondo, centrale nelle 
‘cellule isolate, eccentrico in quelle che, per es- 
sere riunite a gruppi, hanno assunto. un aspetto 
più o meno evidentemente poligonale. Il nucleo 
«è per lo più unico, talora duplice e assume 
bene tutti i colori nucleari; dove gli elementi 
.sono ben conservati si osserva che esso ha con- 
torni netti e che possiede un nucleolo, gra- 
uulazioni cromatiche e un reticolo cromatico 
ben evidente e regolare. 

Sparsi irregolarmente fra le cellule rotonde 
notansi numerosi elementi giganti, la maggior 
parte contenenti parecchi nuclei isolati o riu- 
niti da ponti di sostanza cromatica 0 disposti 
a rosario o a ferro di cavallo, altri con nucleo 
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unico in gemmazione, grossissimo, circonvoluto 
e contenente talvolta dei vacuoli; in altri an- 
cora il nucleo, che occupa quasi -tutta la cel- 
lula è in via di degenerazione ed ha perduto i 
suoi netti contorni e consta di un fittissimo 
ammasso di fini granuli intensamente tingibili e 
sparsi in mezzo ad una sostanza indistinta e 
diffusamente colorata. 

Tanto nel tumore primitivo che nei noduli 
metastatici della milza, si notano poche forme 
cariocinetiche tipiche e sicuramente riconosci- 
bili; numerose sono invece le forme atipiche. 

Sparsi qua e là, isolatamente o a gruppi o 
ad intere zone, si trovano elementi in varî 
stati di degenerazione nucleare (cariorexi e ca- 
riolisi). Framezzo alle cellule proprie della 
neoplasia si trovano sparsi dei linfociti, che in 
taluni punti sono raggruppati in ammassi co- 
spicui, specialmente intorno alle numerose pic- 
cole zone emorragiche. 

I vasi sanguigni, scarsi in alcuni punti, 
sono abbondanti in'altri e talora sono ampi sì 
da formare delle vere lacune sangnigne; la loro 
parete è per lo più formata da uno strato di. 
endotelio intorno al quale si addossano le cellule 
proprie del tumore. Nelle trabecole connettive 
invece i vasi sono forniti delle tuniche acces- 

| sorie, così che si distinguono bene i vasi arte- 
riosi, venosi e capillari. 

Trombi neoplastici veri e proprî nel lume 
delle vene non mi fu dato constatarne: però 
nel lume di alcuni vasi osservai frammista agli 
elementi del sangue qualche cellula simile a 
quelle proprie del tumore. 


Questa descrizione corrisponde a quella 
di un comune sarcoma a cellule polimorfe; 
però ad un’ osservazione più attenta ri- 
sulta che le cellule rotonde del tumore per 
la forma, l'aspetto del protoplasma e la 
struttura del nucleo rassomigliano ad ele- 
menti normali del midollo osseo, cioè ai 
mielociti, distinguendosi dai grossi linfociti 
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per avere un nucleo più grosso e con re- 
ticolo cromatico più evidente: e un proto- 
plasma più abbondante. Inoltre gli elementi 
giganti per il loro nucleo in gemmazione 
hanno una evidentissima rassomiglianza con 
i megacariociti del midollo osseo. 

La prova decisiva della natura mieloide 
degli elementi rotondi sarebbe quella di 
poter dimostrare, nel loro protoplasma, la 
presenza di granulazioni neutrofile. A tal 
uopo io tentai più volte, invano, la colo- 
razione con la miscela triacida di EhrWch, 
ma certamente la mancanza di un risultato 
positivo non significa mancanza assoluta 
delle granulazioni, vuoi perchè nel mio caso 
i pezzi fissati nel liquido di Zenker, che tra 
i varî liquidi fissatori è uno dei più indi- 
cati per la successiva colorazione dei gra- 
nuli, erano quelli che mostravano mag- 
giori segni di degenerazione, vuoi perchè 
la colorazione di queste granulazioni su 
sezioni è già per sè difficile, anche quando 
per la fissazione si sia usato la miscela di 
acido picrico e sublimato, con la quale Stern- 
berg vauta dei buoni risultati. Anche dal- 
l’uso dei metodi di colorazione di Jenner e 
di Pappenheim non ottenni alcun risultato, 
come del resto quasi tutti gli autori. 

| La presenza di granulazioni neutrofile 
avrebbe risolta in modo certo la questione, 
però la loro mancanza non esclude la na- 
tura mielomatosa degli elementi, non solo 
perchè nel nostro caso ne è dubbia l’esi- 
stenza per lo stato di avanzata degenera- 
zione del tumore e per la mancanza di un 
esame a fresco e di preparati per istriscia- 
mento (essendo noi ben lontani al momento 
dell’ autopsia da una simile supposizione), 
ma anche e sopratutto perchè recentemente 
di molti casi di mieloma multiplo esami- 
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nati con la massima accuratezza su stri- 
:Sciamento e su sezioni da patologi esperti 
nell’ ematologia, quali Winkler, Mac Callum, 
Abri-Kossof, Herxheimer; Sternberg, Menne, 
in uno solo poterono essere dimostrati gra- 
muli neutrofili, mentre in tutti gli altri la 
loro esistenza potè essere esclusa in modo 
assoluto. Anzi la mancanza quasi costante 
di granuli neutrofili negli elementi del 
mieloma ha tanto impressionato gli osser- 
vatori, che i più recenti di essi (Merxheimer, 
Menne) tenderebbero a ritenere che le cel- 
lule costituenti il mieloma multiplo non 
siano veri mielociti nel senso di Ehrlich, 
ma elementi con tutti i caratteri strutturali 
dei mielociti, sforniti però di granulazioni 
neutrofile tingibili con la triacida. 

Ad ogni molo finora una forma di mie- 
losarcoma primitivo delle glandole linfati- 
che non è mai stato descritta nella lette- 
ratura, che a proposito delie linfo e mielo- 
adenie si è andata facendo tanto voluminosa 
in questi ultimi anni, ed io accenno alla 
struttura mieloide della neoplasia solo per 
scrupolo di interpretazione, senza volere 
azzardare un’ ipotesi, che sarebbe impossi- 
bile confermare per molte circostanze. Po- 
trebbe invero trattarsi di una mieloadenia 
neoplastica sarcomatosa delle ghiandole lin- 
fatiche secondaria ad un .mieloma primi- 
tivo del millollo osseo che sia sfuggito alla 
nostra osservazione, avendo potuto esami- 
mare solo il midollo delle estremità infe- 
riori; questo però era perfettamente nor- 
male. 

Per tutto ciò è quindi assai più proba- 
bile che si tratti di un sarcoma a cellule 
polimorfe, e a proposito di questa ipotesi 
voglio far rilevare la relativa rarità dei sar- 
comi delle ghiandole retroperitoneali; basti 
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citare che su 14680 neoplasie raccolte all’au-- 
topsia da Gurlt in Vienna si trovarono 894 
sarcomi dei quali uno solo retroperitoneale. 
In un recente rendiconto della Philadelphia: 
pathological Society che comprende 52 anni, 
si accenna a soli 6 casi di sarcoma retrope-- 
ritoneale. Luzzatto ha osservato 8 casi di 
tumori sviluppatisi nelle ghiandole linfati- 
che prevertebrali comprese tra il pancreas e- 
la biforcazione dell'aorta e che avevano. 
sede prevalentemente al lato sinistro della. 
colonna vertebrale: solo in 4 di questi casi 
l'esame microscopico dimostrò trattarsi di. 
sarcoma, in nessuno poi fu neppure posta 
l'ipotesi che si trattasse di un mieloma. 

È notevole inoltre il fatto che la neo- 
plasia ha invaso una sola pleura, giacchè il 
parenchima polmonare ne era affatto im- 
mune, ma per continuità lungo le vie lin- 
fatiche regionali. L'esame microscopico di 
questa pleura ha messo iu evidenza un in-- 
spessimento del connettivo sottopleurico, al 
disopra del quale si osservava uno stato di. 
fibrina in via di organizzazione e in cui 
erano inclusi dei globuli rossi; fra questi. 
due strati si estendeva il tumore in innume-- 
revoli piccoli ammassi di cellule in via di 
disfacimento, delle quali alcune ricordavano. 
la struttura del tumore addominale, mentre. 
la maggior parte erano ridotte ad accumuli. 
di frammenti nucleari immersi in una massa. 
granulosa indistinta. 

Nei riguardi della neoplasia pleurica, 
la cui esistenza l'autopsia confermò, ve- 
demmo che il fondamento sul quale ne ba-- 
sammo la diagnosi fu la presenza nel li-- 
quido pleurico di elementi che noi propen- 
devamo a ritenere di natura neoplastica,. 
invece l’ autopsia ci ha dimostrato che- 
questi non potevano appartenere alla neo-- 
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plasia, per le enormi differenze strutturali 
che intercedono tra questi elementi di na- 
tura evidentemente epiteliale e gli elementi 
mesenchimali della neoplasia. 

Queste cellule debbonsi dunque inter- 
petrare come appartenenti all’ epitelio pleu- 
rico iperplasico e in via di degenerazione 
idropica e vacuolare, e dalle ultime osser- 
vazioni risulta come unico criterio per dif- 
ferenziarle dalle cellule neoplastiche la man- 


-canza di forme, tipiche od atipiche, di di- 


visione indiretta; infatti per quanto noi 
abbiamo riscontrata qualche cellula con due 
nuclei disposti ai poli, ma senza alcun ac- 


.cenno di divisione del protoplasma, non fu 


possibile però di riscontrare neppure una 
forma cariocinetica nei numerosi preparati 


‘allestiti, mentre :Bezzola ne riscontrò, seb- 


bene poche, nel suo caso di carcinoma pleu- 
rico, e Marini e Fiorini, recentemente, ne 


trovarono parecchie in alcuni casì di neo- 
plasma peritoneale; 


Benchè dunque il diagnostico sia risul- 


‘tato corrispondente al vero, non dobbiamo 


dissimularci che il criterio che ci servi di 
guida non fu per questo meno errato, anzi 
di questa risultanza dobbiamo trarre pro- 
fitto ed ammaestramento per l'avvenire. 
Invero non è da escludere che in altri casì 
della letteratura, forse nella maggior parte, 
sia incorso il medesimo errore e che, per- 
chè meno accuratamente studiati dal lato 
anatomico, esso non sia venuto in luce. 

È dunque possibile che il principio, da 
alcuni propugnato, del valore di questi ele- 
menti e l’ argomento principe invocato a 
sanzionarlo, cioè )’ esistenza reale della neo- 
formazione all’ autopsia, tragga la sua ori- 


gine da analoghe situazioni morbose insuf- 
.ficientemente studiate. 
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Sotto questo aspetto il nostro caso ci 
sembra assumere non trascurabile interesse, 
in quanto da un lato non viene a suffra- 
gare vedute relative alla natura neoplastica 
degli elementi rinvenuti nel liquido pleurico 
e dall'altro è atto a chiarire su quali inter- 
pretazioni ingannevoli, benchè apparente- 
mente fondate, possa basarsi tale concetto 
con pertinacia e calore da una schiera di os- 
servatori anche di recente propugnato. 
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Spiegazione delle figure. 


FiGuRrA N. 1. — Elementi del liquido estratto mediante 
puntura esplorativa della pleura destra: Ematos- 
silina, Eosina. Obb. 8* Koristka, Oc. 3. è 

FicurA N. 2. — Elementi del liquido estratto me- 
diante puntura esplorativa dalla pleura destra: 
Giemsa-Romanowski. Obb. imm. 4/,;, Oc. 4 comp. 

FIGURA N. 3. — Sezione del tumore principale: Ema- 
tossilina, eosina. Obb. 4 Koristka, Oc. 3. 

FiurA N. 4. — Sezione del tumore principale. Emal- 
lume, eosina. Ob. 8* Koristka, Oc, 3. 
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